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Resumen
El dolor en el hombro es una causa frecuente de consulta médica; se define como 
el dolor que compromete la región deltoidea, el borde superior del trapecio y el 
miembro superior, sin sobrepasar distalmente el codo. Es causado principalmente 
por enfermedades degenerativas y por trauma, pero deben tenerse en cuenta otras 
patologías como neoplasias, infecciones, enfermedades sistémicas y enfermedades 
neurológicas. La historia clínica va destinada a descartar el dolor originado en 
las estructuras musculoesqueléticas propias del hombro de aquel que es referido 
de estructuras torácicas, abdominales o cervicales. El examen físico incluye 
una inspección y palpación minuciosa, maniobras específicas y una evaluación 
neurológica completa. El objetivo de la presente revisión es que el estudiante de 
medicina y el médico no ortopedista tengan el conocimiento semiológico necesario 
para orientar el diagnostico de un paciente que consulta por dolor en el hombro, 
evitando el uso irracional de estudios imagenológicos y paraclínicos.
Palabras clave: examen físico, dolor, manguito de los rotadores, articulación del 
hombro, capsulitis adhesiva, osteoartrosis, radiculopatía.
Recibido para publicación: 26-02-2009
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Introducción
El dolor en el hombro ocupa la tercera causa de consulta por dolor musculoesquelético 
(1-4)	después	del	dolor	lumbar	y	de	cuello	(5,	6).	El	paciente	aqueja	dificultad	para	
realizar	actividades	diarias	(comer,	bañarse,	vestirse,	o	trabajar)	y	manifiesta	dolor	
en el hombro, en ocasiones con irradiación al codo pero sin sobrepasar distalmente 
este límite (7); la irradiación también puede llegar hasta el borde superior del 
trapecio.	Es	común	que	la	persona	que	consulta	refiera	rigidez,	debilidad,	pesantez,	
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incomodidad o “crujidos” asociados al dolor en el 
hombro (1, 4, 8-11).
 
Los estudios radiológicos que muchos médicos solicitan 
como parte del abordaje inicial son de poca utilidad 
si no se cuenta con un enfoque semiológico adecuado; 
el uso de estos métodos imagenológicos se reservan a 
pacientes en los que se sospecha fractura o luxación 
(12). Exámenes más modernos como la resonancia 
nuclear magnética pueden dar una mejor orientación, 
pero resultan muy costosos y de difícil acceso para 
nuestra población. 
El presente artículo hace énfasis en el abordaje 
semiológico (anamnesis y examen físico) del paciente 
con dolor en el hombro de causas no traumáticas, 
dando pautas concretas para el diagnóstico de 
patologías comunes y patologías diferentes a las que 
se describen rutinariamente en la literatura.
Anatomía
Las	 figuras	 1	 y	 2	 detallan	 la	 anatomía	 del	 hombro	
(13).   
Figura 1. Vista anterior de las estructuras que conforman el hombro.
Semiología del dolor en el hombro
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Figura 2. Vista sagital de la articulación glenohumeral. 
En	 la	 figura	 se	 destacan	 la	 cápsula	 articular,	 los	
músculos del manguito rotador, el labrum glenoideo 
y la inserción del tendón del bíceps. Se ha retirado 
intencionalmente el húmero.
Etiología 
Existen entidades tanto intrínsecas como extrínsecas 
al hombro que pueden cursar con dolor o rigidez; éstas 
son (2, 8, 14-19): 
Tabla 1. Entidades intrínsecas que causan dolor o 
rigidez en el hombro.
CAUSAS DE CONSULTA PREVALENCIA










Lesiones del labrum (síndrome 
SLAP) --
Infecciones Raras
Tabla 2. Patologías extrínsecas que causan dolor 




Polimialgia reumática y síndrome RS3PE 
(remitting seronegative symmetrical synovitis 
with pitting edema)
Fibromialgia
Patologías de la vesícula biliar
Tumores pulmonares apicales (tumor de 
Pancoast)
Lesiones metastásicas a hombro
Enfermedad de Parkinson
La lesión del manguito rotador (MR) es la causa más 
común de problemas en el hombro, con una prevalencia 
del 65% en la población mayor de 70 años. Es debida 
a enfermedades degenerativas pero en ocasiones 
también es causada por trauma. El MR se encarga de 
fijar	la	cabeza	humeral;	los	músculos	que	lo	componen	
son el supraespinoso (elevación del hombro), el 
subescapular (rotación interna), el infraespinoso y el 
redondo menor (rotación externa) (13, 20). Aunque la 
lesión inicial puede comprometer sólo uno de estos 
músculos, ésta tiende a progresar hasta afectar, en 
un período aproximado de 4 años, la totalidad de la 
estructura. El tendón del supraespinoso es el que más 
se ve afectado, el pinzamiento del acromion lo somete 
a isquemia crónica, con posterior depósito de cristales 
de	hidroxiapatita,	ocasionando	la	tendinitis	calcificada	
del supraespinoso (12). 
Otras estructuras que producen dolor son (11): 
Bursa subacromial1. : la bursa tiene dos componentes, 
el subacromial y el subdeltoideo (13), siendo el 
primero el que más se ve afectado. La bursitis es 
causada por movimientos repetitivos del miembro 
superior por encima de la cabeza y se acompaña 
generalmente de tendinitis del MR (21).
Articulación acromioclavicular (AC): 2. Es afectada 
comúnmente por osteoartritis y por artritis 
reumatoide (14). 
 
Articulación glenohumeral y capsula articular: 3. 
estas estructuras raramente son afectadas por 
Semiología del dolor en el hombro
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osteoartritis; la patología que más las afecta se 
conoce como hombro congelado o capsulitis adhesiva 
(HC) (15, 22); el HC se presenta en mayores de 60 
años con ligero predominio en mujeres y puede tener 
origen idiopático o ser secundario a procedimientos 
cardiovasculares, diabetes mellitus, enfermedad 
pulmonar crónica, enfermedades tiroideas, 
enfermedad cerebrovascular y enfermedad de 
Parkinson (14). La inestabilidad glenohumeral (IGH) 
es otra causa de dolor en el hombro y generalmente 
está asociada a trauma (14).
Tendón de la cabeza larga del bíceps: 4. La tendinitis 
bicipital	es	producida	por	fricción	entre	la	superficie	
del húmero y el tendón de la cabeza larga del bíceps 
cuando éste pasa a través de la corredera bicipital 
(13, 22).  
Historia clínica
1. Anamnesis
A. Datos de filiación: 
Edad: En pacientes menores de 40 años se deben 
considerar lesiones del MR e IGH, ambas de tipo 
traumático (14, 23); en mayores de 40 años debe 
sospecharse desgarro completo o parcial del MR, HC, 
osteoartritis acromioclavicular (OA) (24) y tendinitis 
calcificada	del	supraespinoso	(TCS).	
Ocupación: el levantamiento de pesas y los deportes 
de contacto como el fútbol, generan IGH (23) y OA; 
las actividades que impliquen movimientos repetitivos 
del brazo por encima de la cabeza (tenis, natación, 
béisbol) se relacionan con patologías del MR (25-27); 
las personas que desempeñan labores que requieren 
mantener el brazo abducido por mucho tiempo 
(pintores, guardas de tránsito, limpiadores de vidrios), 
están más propensas a sufrir TCS.
B. Enfermedad actual:
Localización	(figura	3)	(14):	
Figura 3. Localización del dolor en el hombro 
dependiendo de la estructura comprometida.
Defina	precisamente	si	el	dolor	compromete	todo	 y
el	hombro	(HC,	fibromialgia)	(16,	22),	si	se	ubica	
en la parte anterosuperior (OA y patología de la 
bursa) o si se presenta únicamente en la parte 
lateral (lesión del MR).  
La radiculopatía cervical (RC) causa dolor en el  y
hombro, pero éste se extiende hasta la muñeca 
o los dedos y va acompañada de síntomas 
neurológicos como hormigueo, entumecimiento, 
debilidad y pérdida de la sensibilidad.  El dolor 
propio del hombro no sobrepasa el codo (7). 
El dolor en el hombro también puede extenderse  y
hasta el trapecio.
Lesiones del MR:I.  la mayoría de los pacientes con 
lesiones crónicas del MR permanecen asintomáticos; 
sin embargo, durante su evolución pueden 
desarrollar manifestaciones clínicas que varían 
ampliamente.	Por	lo	general,	refieren	inicio	gradual	
de debilidad acompañada de crepitación con los 
movimientos activos y dolor sordo, constante, de 
predominio nocturno, que empora al recostarse 
sobre el hombro afectado y al levantar los brazos 
por encima de la cabeza (14). Si la lesión es 
traumática (aguda), el paciente experimenta dolor 
y debilidad marcada para la elevación del miembro 
superior.  La TCS cursa con severo dolor en reposo y 
dificultad	para	mover	el	hombro	(12).	
Bursitis subacromial (BSA): II. se caracteriza por 
dolor, asociado comúnmente a crepitación durante 
la rotación del brazo y restricción de la movilidad 
del hombro, pero sin debilidad (12, 22).  
Semiología del dolor en el hombro
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Osteoartritis acromioclavicular: III. el paciente 
refiere	 dolor	 en	 la	 región	 anterosuperior	 del	
hombro,	asociado	a	crepitación	y	dificultad	para	la	
rotación interna (14). 
Hombro congelado: IV. se caracteriza por dolor sordo, 
constante, algunas veces nocturno, de instalación 
prolongada, que se acentúa con cualquier tipo de 
movimiento del hombro, principalmente con la 
rotación externa, asociado a rigidez.  El dolor puede 
irradiarse al trapecio y al espacio interescapular 
(15, 22). 
Tendinitis bicipital (TB): V. cuando	la	inflamación	es	
aguda, el paciente experimenta dolor en la cara 
anterior del hombro que se irradia hacia abajo 
por	todo	el	brazo;	refiere	además	que	tiene	serias	
limitaciones con la abducción y la rotación externa 
del hombro. El desgarro completo del tendón es 
frecuente en personas ancianas, y se presenta sin 
dolor o con dolor leve asociado a equimosis y edema 
del bíceps, además de retracción del músculo 
(músculo de Popeye) (22). 
Otras características del dolor 
Duración: dolor que dura más de 6 meses se considera 
como crónico y debe hacer sospechar (2, 7, 8, 14, 28-
30):
Tabla 3. Diagnósticos diferenciales de dolor crónico 
en hombro.
Lesiones del manguito rotador
Patología de la articulación acromioclavicular
Hombro congelado
Patología de la articulación glenohumeral
Otras causas menos comunes:
Patologías del bíceps braquial
Síndrome del opérculo torácico
Síndromes dolorosos regionales 
complejos
Hora de aparición: las neoplasias, las lesiones del 
MR y el HC deben considerarse cuando el dolor es de 
predominio nocturno (14, 31). 
Síntomas acompañantes: la presencia de parestesias, 
debilidad y áreas hipoestésicas, ayuda al diagnóstico 
de	RC	(7);	mientras	que	fiebre	y	tos	con	expectoración	
pueden dirigir el análisis hacia infección o neoplasia 
pulmonar (7, 12, 14).   
C. Signos de alarma:
Existen patologías que pueden llegar a comprometer 
la salud del paciente de forma más severa si no se 
atienden de manera oportuna, por eso nunca deben 
omitirse	los	signos	de	alarma	que	ponen	de	manifiesto	
dichas entidades (1, 2, 8,  32):  
Tabla 4. Signos de alarma para dolor en el hombro.
SIGNOS DE ALARMA SOSPECHAR









Fiebre, eritema en hombro y 
malestar general Infección
Antecedentes de cáncer, síntomas 
que sugieran cáncer o deformidad 
de hombro, masas o edema
Neoplasia
D. Antecedentes personales:
Diabetes mellitus, enfermedad tiroidea,  y
enfermedad coronaria, enfermedad pulmonar 
crónica, procedimientos cardiovasculares previos e 
historia de cirugía se asocian con HC (14, 15, 19, 
22).   
El trauma debe tenerse en cuenta en dolores agudos  y
de hombro (luxaciones, fracturas y/o desgarro del 
MR) (33).  
Antecedentes	de	infiltraciones	ayudan	a	pensar	en	 y
artritis séptica (33).
Algunas enfermedades autoinmunes como la  y
artritis reumatoide pueden afectar el hombro 
causando erosiones y desgaste de la articulación 
glenohumeral.
E. Antecedentes familiares:
Es obligatorio averiguar por antecedentes familiares 
de enfermedad coronaria, diabetes mellitus, artritis 
reumatoide, trastornos tiroideos y neoplasias (12, 14, 
22). 
Semiología del dolor en el hombro
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F. Revisión por sistemas: ver tabla 5
Tabla 5. Síntomas previos a la revisión por sistemas 
y patologías asociadas.
SÍNTOMAS PREVIOS PATOLOGÍAS RELACIONADAS
Pérdida de peso, tos, disnea y 
hemoptisis Neoplasia pulmonar
Precordialgia Infarto agudo de miocardio
Dolor en hipocondrio derecho, 
dispepsia e intolerancia grasa
Patologías de la 
vesícula biliar
Poliuria, polidipsia y polifagia 
(triada para diabetes 
mellitus)
Hombro congelado
Parestesias Lesiones de tipo neurológico
2. Exámen físico
A. Inspección: Se debe tener el hombro descubierto, 
observando las regiones anterior, posterior, lateral y 
superior,	y	verificar	la	simetría	y	la	altura	(pueden	estar	
alteradas en procesos pulmonares previos y en HC) 
(13), el balanceo de los miembros superiores durante 
la marcha (en búsqueda de posiciones antálgicas), y 
la	ausencia	de	signos	de	inflamación	como	eritema	y	
edema [artritis reumatoide, TCS, BSA (21) e infecciones 
(33)] o de lesiones dermatológicas (como las producidas 
por el herpes zoster). El desgarro del MR a menudo se 
presenta	con	atrofia	del	músculo	supraespinoso	(5).	La	
aparición	de	superficies	óseas	prominentes	puede	ser	
consecuencia de una subluxación de la cabeza humeral 
o una fractura clavicular y una cicatriz puede indicar 
cirugía o trauma antiguo (22). 
B. Palpación y maniobras: Inicialmente se debe 
realizar la palpación del hombro abordando al paciente 
por detrás, siempre localizando el acromion, la 
apófisis	coracoides,	la	bursa	subacromial	y	la	clavícula	
(13),	y	tratar	de	identificar	que	no	haya	hipertermia	
ni dolor (20). Después se examinan la axila, el cuello, 
la pared torácica, la columna cervical y los rangos de 
movimiento	del	hombro	(figura	4)	(flexión,	extensión,	
abducción, rotación interna y rotación externa activa 
o pasivamente) (13); la palpación de ambos hombros 
es obligatoria porque algunas estructuras son dolorosas 
incluso	sin	estar	afectadas	(apófisis	coracoides,	cabeza	
larga del bíceps); esta palpación se hace suavemente 
tratando de no lastimar al paciente (22). Patologías 
de tipo neurológico como la enfermedad de Parkinson 
generan rigidez, pero el movimiento permanece 
conservado y no hay dolor. Múltiples puntos dolorosos 
pueden	indicar	fibromialgia	(16).	
Manguito rotador (MR) y bursa subacromial:  y
Estas estructuras no pueden ser palpadas en la 
posición de reposo del hombro; para conseguir una 
adecuada palpación se extiende pasivamente el 
brazo	del	paciente	(figura	5)	(12,	13,	22).			
Figura 4. Maniobras que  permiten evaluar 
integralmente los movimientos del hombro. (A) 
Flexión, abducción y rotación interna. (B) Extensión, 
aducción y rotación externa (1). 
Figura 5.  Maniobra para la palpación del manguito de 
los rotadores y la bursa subacromial.
Semiología del dolor en el hombro
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I- Lesión del MR (12-14): El	paciente	refiere	dolor	intenso	en	la	cara	lateral	del	hombro	acompañado	de	pérdida	
de la fuerza para llevar a cabo cualquier movimiento y marcada limitación para elevar el brazo contra resistencia. 
Para evaluar la lesión del MR se le pide al paciente mientras está acostado, que abduzca el brazo afectado hasta 
los	90º	y	que	flexione	el	antebrazo	otros	90º,	luego	se	le	ordena	que	rote	internamente	el	hombro	(figura	6);	si	
se produce dolor o limitación del movimiento la prueba es positiva e indica lesión de uno o varios músculos del 
MR.
Figura 6.  Maniobra para evaluar la integridad del manguito de los rotadores.
Una	vez	identificada	la	lesión	del	MR,	se	procede	a	determinar	cuál	o	cuáles	son	los	músculos	afectados:
Evaluación del supraespinoso (12, 14): Con el paciente sentado se le pide que abduzca el brazo 90º, que 
flexione	al	antebrazo	otros	90º	y	que	rote	internamente	el	hombro	(figura	7).	El	examinador	trata	de	evitar	el	
movimiento de abducción aplicando una resistencia moderada. Si se produce dolor durante la maniobra la prueba 
es positiva e indica lesión del músculo supraespinoso.
Figura 7.  Maniobra para evaluar la integridad del músculo supraespinoso.
Semiología del dolor en el hombro
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Evaluación del infraespinoso y del redondo menor 
(12, 14): Con el paciente acostado se le pide que 
flexione	 el	 antebrazo	 90º	 (manteniendo	 el	 miembro	
superior al lado del tronco) y que rote externamente 
el hombro, mientras el examinador aplica resistencia 
a dicho movimiento. Si se produce dolor durante la 
maniobra la prueba es positiva e indica lesión del 
músculo infraespinoso o del músculo redondo menor. 
Figura 8.  Maniobra para evaluar la integridad de los 
músculos infraespinoso y redondo menor.
Evaluación del subescapular (12, 14): Con el 
paciente	acostado	se	le	pide	que	flexione	el	antebrazo	
90º (manteniendo el miembro superior al lado del 
tronco) y que rote internamente el hombro mientras 
el examinador aplica resistencia a dicho movimiento. 
Si se produce dolor durante la maniobra la prueba es 
positiva e indica lesión del músculo subescapular.
Figura 9.  Maniobra para evaluar la integridad del 
músculo subescapular.
II- Bursa subacromial: La porción subacromial se palpa 
en la parte anterior del hombro y la subdeltoidea en 
la parte lateral (13). Es frecuente que se presente una 
zona bastante dolorosa en la cara anterior del hombro 
(21, 22). 
• Articulación acromioclavicular: La localización de 
esta estructura se consigue con mayor facilidad si se le 
pide al paciente que extienda o rote externamente el 
miembro superior mientras el examinador hace presión 
interna sobre la parte más lateral de la clavícula (13). 
Cuando la articulación está afectada por osteoartritis, 
se acompaña de dolor a la palpación en la parte superior 
del hombro. Para evaluar la lesión acromioclavicular 
se	usa	la	prueba	de	aducción	cruzada	(figura	10);	en	
ella el examinador aduce el brazo del paciente hasta 
el hombro contralateral, cruzándolo por delante del 
tronco. La prueba es positiva si se presenta dolor (13, 
14). 
Figura 10. Test de la aducción cruzada para 
compromiso acromioclavicular.
• Articulación glenohumeral:
Hombro congelado: I. La clave para el diagnóstico 
del HC es (15, 22):  
Semiología del dolor en el hombro
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Tabla 5. Pasos para la evaluación de la articulación 
glenohumeral.
Observar
Atrofia	 deltoidea	 (generalmente	 leve)	
y el brazo del paciente en abducción 
permanente.
Sentir
Palpación dolorosa de la articulación que 
puede extenderse hasta el trapecio y la 
región interescapular.
Mover
La rotación externa es prácticamente 
imposible;	 si	 se	 fija	 la	 articulación	
escapulotorácica no puede realizarse 
ningún movimiento.
Inestabilidad glenohumeral: II. Para evaluar la 
IGH se utilizan las pruebas de aprehensión y de 
relocalización	 (figura	 11).	 Mientras	 el	 paciente	
permanece acostado, se le pide que abduzca 
el	 brazo	 hasta	 los	 90º	 y	 que	 luego	 fleje	 el	 codo	
otros 90º. Si con la rotación externa del hombro, 
es decir llevándolo hacia atrás, hay queja de 
dolor o sensación de inestabilidad, la prueba de 
aprehensión es positiva. Si mejoran los síntomas 
cuando el examinador aplica fuerza sobre el 
hombro y hace rotación interna pasiva, la prueba 
de relocalización es positiva (14, 23).   
III. 
Figura 11. Pruebas de aprehensión (A) y 
relocalización (B) para inestabilidad del hombro.
Tendón del bíceps braquial:  y El tendón de 
la cabeza larga del bíceps braquial se puede 
palpar en la corredera bicipital. Para realizar la 
palpación, el examinador localiza la corredera 
en la cara anterior del hombro y luego efectúa 
movimientos de rotación interna y externa del 
miembro	 superior	 del	 paciente	 (figura	 12)	 (13,	
22). 
Semiología del dolor en el hombro
La TB se caracteriza por dolor muy intenso a la palpación 
de la corredera bicipital, con limitación severa para la 
abducción y la rotación externa del brazo (5). El dolor 
puede ser liberado cuando se le pide al paciente que 
realice un movimiento de supinación del antebrazo 
con	el	codo	flejado	90º	mientras	el	examinador	aplica	
resistencia (maniobra de Yergason) (13, 22). 
C. Examen neurológico: Incluye	 fuerza,	 reflejos	 a	
nivel bicipital, tricipital y braquiorradial, y valoración 
de la sensibilidad. En caso de encontrar signos de 
déficit	sensoriomotor	deben	evaluarse	todas	las	raíces	
nerviosas cervicales (7, 29, 32). 
Figura 12.  Maniobra para la palpación de la corredera 
bicipital.	Los	gráficos	de	arriba	representan	una	vista	
superior del hombro. 
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